Aspecte teoretico-practice în folosirea tijelor conice rectangulare la protezarea şoldului. by Belous, Anatolie
Buletinul AŞM86
ASPECTE TEORETICO-PRACTICE ÎN FOLOSIREA TIJELOR CONICE 
RECTANGULARE LA PROTEZAREA ŞOLDULUI
Anatolie Belous,
USMF “Nicolae Testemiţanu”,
Catedra Ortopedie şi Traumatologie
Tel. +373 792 64 222 e-mail: belous.tolik@gmail.com
Rezumat
Autorul prezintă cunoştinţele actuale în domeniul design-ului tijelor protetice de şold. Sunt analizate clasifi cările 
acestora apărute în literatura de specialitate. Bazându-se pe studiile biomecanice şi modelarea matematică a complexului 
biomecanic os – implant, sunt explicate procesele de remodelare la nivelul femurului proximal. Pe baza datelor literaturii 
şi propriei experienţe sunt elucidate priorităţile tijelor conice rectangulare.
Cuvinte-cheie: endoprotezare de şold, tije rectangulare, design-ului protezelor
Summary. Theoretical and practical aspects in using rectangular tapered stem in hip prosthesis
The author presents current knowledge in the design of prosthetic hip stem. Classifi cations present in the literatu-
re, based on biomechanical studies and mathematical modeling of complex biomechanical bone–implant, are critically 
analyzed. Remodeling processes are explained in the proximal femur. Based on data from the literature and on our own 
experience rectangular stem priorities are outlined. 
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Резюме. Теоретические и практические аспекты в использовании прямоугольных  ножек в эндопроте-
зирования тазобедренного сустава
В статье представлены и научно проанализированы, на основании современных данных литературы и соб-
ственного опыта, преимущество прямоугольных ножек в эндопротезирование тазобедренного сустава. Также на 
основание биомеханических исследований и математического моделирования конического имплантата , объясне-
ны процессы интегрирования и ремоделирования на уровне проксимального отдела бедра.
Ключевые слова: эндопротезирования тазобедренного сустава, прямоугольная  ножка, дизайн протезов
corticalei externe la nivelul trohanterului mic şi di-
ametrul corticalei interne la 7 cm sub nivelul troha-
nterului mic [8]. Există o părere eronată precum că 
componenta femorală trebuie să aibă o corespundere 
perfectă cu forma canalului medular al femurului pro-
ximal, aceasta ducând la extragerea excesivă de ţesut 
osos şi deteriorarea integrităţii femurului proximal. 
Tendinţa exagerată către corespunderea şi umplerea 
canalului medular (fi t & fi ll) pe lângă pierderea exce-
sivă de ţesut osos, impune folosirea de implante vo-
luminoase, ceea ce intensifi că stress shielding-ul. În 
dependenţă de zonele de solicitare maximă implant/
os se desting 3 tipuri de cozi după locul de fi xare (fi g. 
1): 1. proximal - metafi zar, 2. intermediar – metafi zo-
diafi zar, 3. istmus – diafi zar.
În 1995 în Marea Britanie erau în vânzare 62 ti-
puri de implante  dintre care 50% apăruse în ultimii 5 
ani şi doar 30% reprezentau serii publicate [5].
O clasifi care a tijelor protetice în funcţie de geo-
metria lor pare a fi  utilă pentru a grupa cozile utilizate 
cu identifi carea erorilor de concept şi de a compara 
performanţele construcţiilor neanalizate sau puţin uti-
lizate cu modelele, rezultatele cărora sunt bine docu-
mentate. În anul 2011 Chiron a propus o clasifi care a 
tijelor protetice cimentate şi necimentate.
Criteriile de clasifi care a cozilor protetice după 
Chiron [1]:
1. Coadă dreaptă sau curbă în plan frontal: SF sau
CF.
2. Coadă dreaptă sau curbă în plan sagital: SS sau
CS.
3. Coadă protetică de umplere în plan frontal sau/
şi sagital: FPF sau PFS.
Actualităţi 
La momentul actual protezarea totală de şold este 
o metodă radicală de tratament a maladiilor ce duc
la invaliditate, cum ar fi  coxartroza, NACF, bolile 
sistemice a ţesutului conjunctiv şi consecinţele tra-
umelor. Odată cu creşterea numărului de intervenţii 
chirurgicale pe prim plan se evidenţiază problema 
instabilităţii aseptice a componentelor protezei după 
endoprotezarea primară şi ca rezultat creşterea nu-
mărului de endoprotezări de revizie [1]. Dorinţa de 
a reduce rata acestei complicaţii, în ultimele decenii 
a impus confecţionarea componentelor femurale mai 
performante [3]. Aceste componente trebuie să res-
pecte anumite cerinţe: fi xare primară stabilă, solidă 
şi durabilă la nivelul endoproteză/os; obţinerea fi xării 
biologice în viitorul apropiat; compatibilitate biolo-
gică; condiţii favorabile pentru remodelarea osoasă; 
rezistenţă la solicitările articulare, rezistenţă mare la 
uzură; rezistenţă la coroziune sau degradare în mediul 
ostil al organismului uman; tehnologie de fabricaţie 
simplă şi cât mai ieftină [2].
Baza pentru proiectarea componentelor femurale 
reprezintă particularităţile anatomice a regiunii pro-
ximale a femurului. Pentru descrierea acestei baze în 
literatură sunt descrişi un şir de indici: Noble şi coa-
utorii au descris forma anatomică a acestei regiuni cu 
ajutorul indexului de îngustare a canalului medular 
(canal fl are index – CFI), ce reprezintă raportul dintre 
lăţimea medio-laterală a canalului cu 2 cm mai sus de 
trohanterul mic, lăţimea canalului la nivelul istmusu-
lui, care este cuprins între 2,4 şi 7, cu o valoare medie 
de 3,8. Un alt indice similar este indicele morfo-cor-
tical. Acesta este defi nit ca raportul dintre diametrul 
Fig. 1. Zone posibile de solicitare şi integrare a tijelor femurale
Buletinul AŞM88
4. Coadă protetică ovală sau rectangulară în sec-
ţiune: Rect şi Oval.
5. Coadă protetică cimentată sau necimentată:
Cem sau Uncem.
6.Coadă protetică cu sau fară guler de sprijin:
Collar.
O altă clasifi care a tijelor protetice necimentate 
a fost elaborată de The Rubin Institute for Advanced 
Orthopedics, Sinai Hospital of Baltimore, Maryland 
2011(fi g. 2). 
Deci, după aceste clasifi cări tijele rectangulare au 
următoarea formulă: SF, SS, FPF, Rect, Uncem, fără 
Col sau 3C.
Evoluţia cozii rectangulare. Coada Zweymül-
ler apare în anul 1979 (Formula SF, SS, FPF, Rect, 
Uncem): coada dreaptă, conică în plan frontal şi sa-
gital, de umplere metalizară în plan frontal, rectan-
gulară în plan coronal. Aripă metalizară ce măreşte 
stabilitatea rotatorie şi axială transmiţând forţele de 
constrângere a trohanterului mare. Prima generaţie 
de cozi Zweymüller aşa numita coadă Hochgezogan 
(Sulzer) a fost folosită în anii 1979-1986. A doua 
generaţie de cozi îşi face apariţia în 1986 – 1992. 
Coada Alloclassic – 1986-1992. În 1988 divizată în 
2 tipuri în pofi da rezultatelor excelente: Alloclassic 
SL şi Hochgzogen-hg, unica diferenţă între aceste 
două implante era umplerea mai importantă în zona 
metafi zară mai ales în plan sagital pentru Alloclassic 
SL. Coada SL-Plus – din 1993. Principiul de fi xare a 
acestei cozi nu s-a schimbat din 1979: coadă dreaptă 
conică, rectangulară în plan coronal, suprafaţă rugoa-
să creată prin sablaj cu porozităţi ≈ 5μ diametru. În 
2003 de rând cu coada SL cu unghiul cefalo-cervi-
co-diafi zar (CCD) 131° a aparut şi varianta de 123°, 
astfel a fost obţinută coada SL-Plus L (lateralizată). 
În 2005 au apărut cozile SL-MIA ST şi L pentru LIS 
(less invasive surgery) [7]. 
Biomecanica. Funcţia tijei metalice este de a 
transmite solicitările ciclice ale femurului. Prezenţa 
tijei perturbează grav repartiţia sarcinilor în femu-
rul  proximal. Repartiţia neuniformă a încărcării stă 
la originea remodelării structurale ale osului (stress-
shielding), ce se petrece conform legii Ru-Wolff. 
Sistemul osos se adaptează la încărcările mecanice, 
crescând în densitate în zonele în care este stimulat 
mecanic şi supus osteoporozei în zonele fără solicita-
re. Astfel osul periprotetic ce nu este supus solicitări-
lor mecanice (este protejat de forţele care ar trebui să 
îi stimuleze proliferarea) este supus degradării – re-
sorbţia ţesutului osos rezultând în slăbirea prematură 
a endoprotezei. Resorbţia poate duce la operaţia de 
revizie, operaţie cu o rată de succes mai mică decât 
cea primară [4].
Avantajele cozilor rectangulare. 
1. Implantul nu umple complet canalul medular,
astfel prezervează ţesutul osos endostal şi circulaţia 
endostală a sângelui. 
2. Coada ce are în plan coronal formă rectangu-
lară, păstrează capitalul osos la nivelul colului femu-
ral.
3. Asigură o stabilitate  secundară de lungă dura-
tă. Osteointegrarea apare prin ataşarea fermă a osului 
către suprafaţa sablată a cozii, o premiză importantă 
fi ind obţinerea stabilităţii primare. Stabilitatea secun-
dară a fost demonstrată prin multiple studii clinice, 
care denotă o supravieţuire de 100% la un recul de 
15 ani [6].
4. Conservarea ţesutului osului prin compactarea
Fig. 2. Clasifi carea tijelor protetice după The Rubin Institute for Advanced Orthopedics, Sinai Hospital 
of Baltimore, Maryland  2011
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osului spongios, deoarece designul cozii se bazează 
pe principiul potrivirii (fi t) în canalul osos, în timpul 
broaching-ului osul spongios este mai mult compac-
tat decât înlăturat, aceasta asigurând o stabilitate su-
plimentară  de-a lungul faţetelor protetice (fi g. 3).
Fig. 3. Os  spongios compactat în jurul cozii rectan-
gulare 
5. Tehnica chirurgicală simplă: Constă în înse-
rarea succesivă în canalul  femural a raşpelor până la 
obţinerea unui contact cu cortexul femural, NU nece-
sită utilizarea de alezoare.
6. Ajustarea lungimii membrului: Datorită pro-
prietăţilor tăietoare a marginilor raşpelor, în cazuri de 
discrepanţă de lungime a membrelor, coada dată per-
mite o avansare suplimentară cu 5-10 mm fără riscul 
de fracturare a femurului.
7. Ajustarea anteversiei: Deoarece desigun-ul
cozii nu permite umplerea completă (fi ll) a canalului 
medular, ea poate fi  poziţionată practic în orice grad 
de anteversie. Dacă în timpul prelucrării se produce 
o greşeală de anteversie este posibilă schimbarea po-
ziţionării raşpei pentru formarea unei noi anteversii. 
Aceasta se datorează colţurilor instrumentului care 
taie şanţuri în osul cortical. Stabilitatea rotaţională 
poate fi  obţinută chiar dacă canalul se alezează repe-
tat, cu un grad diferit de anteversie.
Concluzii:
• Cozile rectangulare moderne au o durată lungă
de supravieţuire datorită stabilităţii primare sigure, 
formei conice duble pe ax longitudinal, stabilităţii 
rotaţionale primare obţinută prin contactul colţurilor 
cozii cu osul cortical şi compactarea de os spongios.
• Stabilitatea secundară de lungă durată este asi-
gurată de concreşterea cu suprafaţa sablată a cozii.
• Designul cozii asigură păstrarea osului prin
compactarea ţesutului spongios ceea ce prezervea-
ză vascularizarea endostală şi întârzie apariţia stress 
shielding-ului prin creşterea cantităţii masei osoase 
prezente.
• Stress shielding la nivel proximal sugerează o
solicitare maximă la nivel distal, însă cozile rectangu-
lare datorită structurii conice şi prezenţei a 3 puncte 
de fi xare asigură o transmitere fi ziologică a forţelor 
de greutate astfel reducând infl uenţa lui la nivel pro-
ximal. 
• Tehnică chirurgicală simplă ce este asigurată
doar de utilizarea raşpelor, cu posibilitatea ajustării 
anteversiei cozii şi lungimii dorite a membrului.
• Forma cozii şi posibilitatea de obţinere a fi xării
de-a lungul întregii lungimi face o opţiune atractivă 
pentru canalele medulare cu structură tip C după Dorr.
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